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Eine Eigentiimlichkeit des Schwarzwasserfiebers ist, daB
selbst nach allerschwerstem Verlauf die Rekonvalescens der
Genesenden bei verstindiger Behandlung eine ungemein rasche
ist, und daB dauernde Schidigungen kanm jemals zuriickbleiben.

XXYVL

Uber die pathologische Anatomie des Keuch-
hustens und das Vorkommen der Keuchhusten-
bazillen in den Organen.

Von
Dr. G. Arnheim in Berlin.

(Hierzu Taf. XI und 2 Textfiguren.)

Nur auf wenigen Gebieten der Pathologie sind so vereinzelte
und noch dazu so widersprechende Angaben vorhanden, als auf
dem des Keuchhustens. Dies gilt ebenso sehr fiir die Schilderun-
gen, welche die Laryngologen von dem Krankheitsbild am Leben
den geben, als auch fiir die Ergebnisse an der Leiche. Wihrend
die alteren Autoren Rehn!, Meyer-Hiini? bei Keuchhusten-
kranken einen Katarrh der Laryx- und Trachealschleimhaut
beschrieben, konnte RoBbach?® und M. Schmidt* diesen Be-
fund nicht bestiitigen. Letsterer schreibt in seinem bekannten
Lehrbuch: ,In gar manchen Fallen sieht man bei Keuchhusten-
kranken kaum eine Rétung; nur auf der Hshe der Krankheit
ditrfte man in vielen Fillen die ganze Schleimhaut der oberen
Luftwege mehr oder weniger gerdtet finden. Ich habe nie etwas
anderes gefunden, als das, was man bei jedem acuten Katarrh
ebenfalls zu sehen gewfhnt ist®. Auch die Durchsicht der ge-
brauchlichen Hand- und Lehrbiicher der Kinderkrankheiten und
und der pathologischen Anatomie ergibt so gut wie nichts, und
das wenige wird von allen Seiten als zweifelhaft bezeichnet.
Um nur ein Beispiel anzufithren, duBert sich Henoch? in seinem
Lehrbuch: ,soviel steht fest, daB die pathologische Anatomie
uns keine Aufklérung gibt, und daB alle Verinderungen, welche
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man bei Sektionen findet, nur als Folgen oder als Kompli-
kationen der Krankheit zu betrachten sind“.

Vor mehreren Jahren bereits hatte ich in der Berliner
medizinischen. Gesellschaft® mikroskopische Priiparate von
Keuchhusten gezeigt, Ausstriche sowie Schnittpraparate aus der
Trachea und den Lungen. In ihnen waren in grofer Zahl jene
Kleinen, den Influenzabazillen iuBerst ahnlichen Stibchen ent-
halten, die zuerst von Czaplewski” als Polbakterien bezeichnet
worden sind. Wihrend aber die kulturelle Frage nach den
Angaben von Jochmann und Krause® mneuerdings wieder
strittig geworden ist, erscheint die Morphologie der Keuch-
hustenbakterien auch nach den Arbeiten der letztgenannten
Autoren gesichert. Schon mit Riicksicht auf den mir zur Ver-
fiigung gestellten Raum werde ich hier nicht auf die Kultur der
Keuchhustenbakterien eingehen, sondern nur iber die ana-
tomischen Verhiltnisse beim Keuchhusten berichten.

Mein Material belauft sich anf 8 Sektionen, von denen
ich 3 der Liebenswiirdigkeit des Prosektors am Krankenhaus
Friedrichshain, Herrn Prof. Dr. v. Hansemann verdanke. Fiir
die Uberlassung dieser Fille spreche ich genanntem Herrn
meinen Dank aus.

Die Krankengeschichte sowie Sektionsresultate sind in
Kiirze folgende.

Fall I. M. K, 31 Jahre. 14. Oktober 1899 erste Untersuchung.
Keuchhusten in der 3. Woche, sehr schwere Infektion. Lungen beiderseits
in dem Unterlappen gedimpft. Temperatur 40,2. Seit Beginn der Er-
krankung hiiufige Konvulsionen, die vielfach durch Hustenanfille ausge-
Iost werden. Zeichen schwerer Kohlensure-Intoxikation. Cyanose der
Lippen, weite Pupillen, duBlerste Dyspnoe. Urin eiweiBhaltiz. Exitus am
16. Oktober 1899 wihrend eines eklamptischen Anfalles.

Sektion am 17. Oktober 1899. In beiden Pleuren Exsudat. Pleuritis
mit frischen Beschligen. Hepatisation beider Unterlappen. Bronehitis
purulenta. Tracheitis partim haemorrhagica, partim purulenta. Driisen
der Bifurkation deutlich geschwollen. Nephritis.

Mikroskopische Untersuchung. Nachdem schon im Spatum dureh
Kultur die .Anwesenheit zahlreicher Kolonien von Polbakterien nachge-
wiesen war, fanden sich im Ausstrich aus der Trachea, Bronchien und aus
pneumonischen Herden zahlreiche kleine Stibchen. Ebenso in Schnitten
innerhalb der Schleimhaut der Trachea und in der Lunge.
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Der Charakter der Pneumonie war die bei Kindern-hiufige Mischform
zwischen fibrindser und zelliger. (Nachweis sehr zahlreicher Fibrinmengen
mittelst der Weigertschen Methode.

Fallll. Kind S, 24 Jabre alt. Aufgenommen am 15. November 1899
mit Pertussis und Pneumonie, hat vordem bereits 5 Wochen gehustet,
Exitus nach 3 Woechen am 5. Dezember.

Sektion 6. Dezember 1899. GrofSes Exsudat im Herzbeutel, desgl.
Exsudat in der Pleura. Tuberkel der Pleura, frische Miliartuberkulose
aller Organe. Verkidsung der Bronchialdriisen. Bronchitis® purulenta,
Tracheitis. Hepatisation der Unterlappen der Lungen.

MikroskopischeUntersuchung. Ausstrichpriparate aus der Trachea
und den Bronchien.. Polbakterien. Schnitte aus der Lunge zeigen in der
Mitte eines Tuberkels schwach gefirbte Tuberkelbazillen, an den Rindern
des Tuberkels in teils noch normalem, teils pneumonischem Gewebe eine
groflere Zahl von gut gefirbten Mikroorganismen, darunter auch sehr kleine,
feine Stdbehen, die die Form der Polbakterien deutlich erkennen lassen
(Weigert).

FallIll. Walter K., 9 Monat. 26, Januar 1900. Seit 8 Tagen Keuch-
husten. Eklamptische Anfille. Benommenheit. Pneumonie des linken
Unterlappens. Exitus 1. Februar 1900.

Sektion 2. Februar 1900. Pneumonie des linken Unterlappens Atel-
ektasen der Lunge. Eitrige Bronchitis und Tracheitis. Driisen der Bifur-
kation geschwollen.

Mikroskopische Untersuchung. Ausstrich aus der Trachea,
ziemlich wenig Polbakterien. Schnittpriparat. Vereinzelte Haufen im obe-
ren Teil der Trachea. Lunge negativ.

Fall IV. Friedrichshain. Name? Alter? 6 wichentliche Dauer des
Keunchhustens.

Sektion 27. September 1900. Allgemeine Miliartuberkulose, sehr starke
Verkisung der Milz. Bronchitis putrida. Schleimhaut der Trachea dunkel-
rot bis violett, mit zihem Eiter bedeckt.

Austriche aus der Trachea mit vielen anderen Bakterien (Streptokokken,
groBen Kokken usw.) sehr verunreinigte Polbakterien in Haufen.

FallV. 25 Mai1902. Erich K., 9 Monate alt, hustet seit 14 Tagen,
hinfiges Erbrechen. Eldamptische Anfille. Urin nicht zu erhalten.

4. Juni. Blutungen aus Mund und Nase. ' Fortwihrende eklamptische
Anfille, in denen der Exitus am 5. Juni eintritt.

Sektion 6. Juni. Pleurahchlen leer, linke Pleura leicht adhiirent.
Lunge z. T. sdematds. Im Unterlappen beiderseits broncho-pneumenische
Herde. Bronchitis purulenta. Tracheitis partim purulenta partim haemor-
rhagica. Milz groB, weich. Pulpa vermehrt. Nieren dunkelrot und ge-
schwollen.
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Mikroskopische Untersuchung. Enorme Desquamation von
Flimmerepithel, dazwischen viele Eiterktrperchen und rote Blutkorperchen.
Im Eiter der Trachea auf Ausstrichpriparaten kleine Bakterien in sehr
groBer Zahl, welche morpholologiseh und kulturell verschieden von den
Polbakterien sind. Daneben Polbakterien. Besonders aunf Schniften lassen
sich diese Verhiltnisse gut beurteilen. .Die Polbakterien finden sich ohne
Beimischung der anderen im Epithel. An vielen Stellen der Trachea kleine
intraepitheliale Himorrhagien.

Fall VI. Emma S., 5 Monate alt, seit 3—4 Wochen Pertussis, schwere
Anfalle, hiufige Asphyxien, gastrointestinale Erscheinungen. Im Sputum
reichlich typische Bakterien.

1. August 1902. Pneumonie beider Unterlappen. Exitus 3. August.

Sektion 4. August. Lungen beiderseits etwas adhiirent. In der Brust-
hohle geringes Exsudat. In beiden Lungen entsprechend der Axillarlinie
und im Unterlappen broncho-pneumonische Herde. Brochien mit eitrigem
und blutigem Schleim bedeckt; desgl. die Trachea; letztere in ihrem ganzen
Verlauf gerotet und gewulstet.

Ausstrichpriiparate (vgl. Taf. X1, Fig.1) zahlreiche Polbakterien. Ebenso
in den Schnitten aus der Trachea innerhalb des Epithels und im oberen
Teil der Trachea, auch in den subepithelialen LymphgefiBen.

Fall VII. Friedrichshain. 12. November 1902. 3jihriges Kind. Seit
3 Wochen im Krankenhaus; typische Pertussisanfille.

Sektion 14. November 1902 (erst am dritten Tage nach dem Tode).
Linke Lunge adhirent. Exsudat im Perikard, Pleuritis fibrinosa. Allge-
meine Tuberkulose. In der linken Lungenspitze kirschgroBe Cavernen.
Verkdsung der Bronchialdriisen. GroBe kraterformige Darmgeschwiire und
Stenose des Darms. Trachea in toto mit blutigem Schleim und Eiter
bedeckt. GroBe Erosionen am Kehldeckel.

Ausstriche der Trachea: sehr viele Mikroorganismen, Streptokokken,
grofie Kokken usw. Daneben reichlich kleine Stibchen in Haufen. Schnitt-
farbung: sehr zahlreiche Verunreinigungen. In den GefiBen vielfach Eiter-
kokken.

Fall VII. A, B, 11 Jahr. Seit 7—8 Wochen Pertussis, noch ver-
einzelte Anfille. 25. Januar 1903 Pneumonie des rechten Unterlappens.
Eklamptische Anfille. Exitus 30. Januar.

Sektion 31. Januar 1908, Pertussis in sanatione. Rachitis gravis. Im
Herzbeutel geringe Mengen Fliissigkeit. Rechte Lunge im Unterlappen
hepatisiert. Trachea bis zur Bifurcation vollig normal, weill ohne Schleim-
belag, von der Bifurcation an in beiden Bronchien, besonders rechts, mit
Schleim bedeckt. Driisen der Bifurcation markig geschwollen. Milz ver-
grofiert, weich, Pulpa stark vermehrt. Nieren geschwollen.

Mikroskopische Praparate. Ausstriche aus der Trachea negativ. In
der Lunge Pnewmokokken.
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Die Anfertigung der Schnittpriiparate geschah nach Ein-
bettung in Paraffin und Photoxylin. (vorherige Hirtung in Subli-
mat). Firbung der ersten Fille mit Karbolfuchsin und nach-
heriger Entfirbung mit Essigsiure (Pfeiffer’®) oder nach der
Weigertschen Methode. Von Fall IV an auch nach der zuerst
von E. Frinkel® bei der Fiarbung von Influenzabazillen in
Gehirnschnitten angewandten, spiter auch von Jochmann®
gebrauchten Methode des polychromen Unnaschen Methylen-
blau und folgender Entfirbung mittelst Glyceriniither oder
Tanninorange oder beider zu gleichen Teilen nach lingerer
Farbung. In Fall VI wurden nach Abpriparieren des Knorpels
groBere Teile der Trachea in zahlreiche Schnitte zerlegt.

Die mikroskopische Betrachtung der Luftwege ergab zu-
niichst mit Ausnahme eines, des letzten, schon in der Heilung
begriffenen Falles, in allen iibrigen ausgedehnten Katarrh, viel-
fach mit eitrigen und blutigen Beimengungen des sezernierten
Schleimes. Die Schleimhaut selbst war gerdtet, geschwollen,
sncculent und an manchen Stellen der Trachea durchsetzt mit
kleinsten Himorrhagien. Doch waren die meisten der im Fall V
duBerst zahlreichen Blutungen erst bei mikroskopischer Be-
trachtung zu erkennen. Im Fall VIII war die Schleimhaut der
Trachea bis zur Bifurcation blaB, ohne Schleim oder Blutbei-
mengung, die Rotung begann erst von der Bifurcation an und
erstreckte sich durch den ganzen Bronchialbaum.

Die Lokalisation der geschilderten Schleimhaut-Affektion
begann meist einige Centimeter unter den Stimmbindern und
schien die hintere Wand der Trachea zu bevorzugen. In den
mit Tuberkulose verbundenen Fillen war hiufig bereits auch
der Kehldeckel in Mitleidenschaft gezogen.

Auch die Bronchien beteiligen sich an dem entziindlichen
ProzeBl, hiufig konnte man selbst aus feinsten Verzweignngen
derselben Eiter auf Druck entleeren.

Die Driisen im Verlauf der Luftwege, besonders der Bifur-
cation und am Lungeshilus sind meist geschwollen, manchmal
auch markig infiltriert und graurdtlich gefirbt. Ihre Grole
iiberschritt aber nie ein Durchschnittsmall wie aneh bei anderen
Infektionskrankheiten, etwa die Grofe einer Erbse, hochstens
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die einer Bohne. Ich halte es daher fiir ganz ausgeschlossen.
dal sie mit dem Kenchhustenanfall in irgend einer itiologischen
Beziehung stehen.

Veréinderungen an den Lungen sind itiberaus hiufig.
Sie gleichen in ihrem Verhalten genau den bei Influenza be-
schriebenen Pneumonien. Auch bei Typhus und anderen In-
fektionskrankheiten sind #hnliche Verhéltnisse bekannt. Fast
immer handelt es sich um lobulire, eng begrenzte Partien, die
von den feinsten Bronchien amsgehen und mit anderen Herden
konfluieren konnen, nur in einem Falle sah ich eine ausge-
dehntere Hepatisation (fast lobulire Pneumonie). Die Schnitt-
fliche ist meist glatt, der Gehalt an Zellen und Blut bedeutend.

Die mikroskopischen Verhaltnisse anlangend ist zunachst auf
die wohl immer vorhandene Desquamation des Epithels der Luft-
wege hinzuweisen. Es scheint dieser Vorgang, wenigstens in dem
MaBe, wie ich ihn bei den meisten der beschriebenen Sektionen
zu konstatieren Gelegenheit hatte, in gewisser Weise fiir den
Keuchhusten charakteristisch zu sein. Bei anderen Affektionen
der Atmungsorgane, z. B. bei kruposer Diphtherie, welche ich
héufig zu untersuchen hatte, konnte ich davon sehr wenig fest-
stellen. Ubereinstimmend mit dieser Ansicht schreibt v. Ebner?t
in Kollikers Handbuch: ,Von einer Abschuppung zeigt sich
regelrecht an dem Flimmerepithel des Larynx und der Luft-
wege nichts. Es gehen wohl hin und wieder einzelne Zellen
verloren und werden mit dem Schleim der Luftrohre nach auBen
entleert, allein von einer ausgedehnteren Ablosung der Flimmer-
epithelzellen findet sich keine Spur. Selbst in Krankheiten der
Respirationswege ist das Abfallen der Flimmerzellen keineswegs
eine so gewbhnliche Erscheinung, wie viele glauben, selbst unter
kruposem Exsudat findet man das Epithel noch mehr oder
weniger unversehrt®.

In einem der beschriebenen Fille (V) war die Desquamation
des Epithels ganz enorm, sodal fast das ganze Lumen der
Trachea und der Bronchien mit Eiter und Zellen angefiillt schien.

Dieser Fall zeichnete sich auch durch ausgedehnte Blutun-
gen im Epithel der Trachea aus. Die beifolgende Textabbil-
dung moge zur Erlduterung dienen. (Die in diesem Herde
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vorkommenden Bakterien sind nicht allein Keuchhustenbak-
terien, sondern auch andere, kulturell von ihnen leicht zu unter-
scheidende Bazillen. Es stellt sich dieser Fall als eine Misch-
infektion dar, worauf ich noch spiter zuriickkomme.)

Schnitt durch die Trachea. Farbung pol. Methylenblau Glycerinither,
VergrsB. 1:1000,

Kapillare Blutungen habe ich auch sonst bisweilen beob-
achtet, wenigstens Diapedese von roten Blutkdrperchen. Es
entspricht dies der Beobachtung, daf auch im Sputum von
Keuchhustenkranken sich nicht selten Blut findet. Durch An-
wendung geeigneter Farbungen (pol. Methylenblau mit Tannin-
orange, Triacid usw.) lassen sich aueh in Schnitten durch die
Trachea und die Bronchien hiufig Vermehrung der Blutkdrper-
chen nachweisen,

Es ist anzunehmen, daB neben der durch die paroxysmalen
Hustenanfille bewirkten Drucksteigerung in den GefilBen, welche
bei Keuchhusten die so hiufigen Blutungen bewirken, auch die
toxischen Produkte der Infektionstriger zu Lisionen der GefaB-
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winde fithren, wie dies auch firr andere Infektionskrankheiten
zutreffend ist, z. B. der Diphtherie.

Im Eiter der Luftwege findet man auf Ausstrichpriparaten
in jedem Fall von Keuchhusten die bekannten kleinen, den
Influenzabazillen sehr dhnlichen, an den Polen stirker gefirb-
ten Stibechen. In manchen Fillen, z. B. No. VI, von dem das
beigegebene Photogramm (vgl. Taf. XI, Fig. 1) herrithrt, zeigten
sie sich in den oberen und mittleren Teilen der Trachea in
grofen Mengen in abnehmender Zahl nach den Bronchien zu;
auch finden sich bei starker Infektion und langem Verlauf selbst
in feineren Bronchien, besonders bei Pneumonien, Bakterien.

Im Eiter der Trachea kann man sie bisweilen in charak-
teristischer Haufenbildung wohl in vollkommener Reincultur
finden, die Kokken-artigen Gebilde stellen allem Anschein
nach ihre Teilungsprodukte dar.

Auch in den Schnitten gelingt der Nachweis von kleinsten
Bakterien sowohl im Eiter, als auch in der Schleimhaut der
Trachea ohne besondere Schwierigkeit bei Anwendung der be-
schriebenen Férbemethoden. In der Schleimhaut der Bronchien
ist mir dies mit Sicherheit bisher nicht gegliickt.

Um die Lokalisation der Herde in der Trachea festzustellen,
habe ich von Fall VI, der besonders geeignet dazu erschien,
grofere Schnittreihen nach Einbettung in Paraffin angefertigt.
Man konnte in den Schnitten durch die Trachea hiufig Bak-
terienkolonien von der bekannten Form finden, teils in den auf
der Schleimhaut befindlichen Eitermassen liegend, teils zwischen
das charakteristische Epithel eindringend, oft auch direct in den
Epithelzellen selbst liegend (vgl. Photogramm II). An manchen
Stellen konnte ich ihr Vorkommen auch an den Ausfihrungs-
gingen der Schleimdriisen feststellen. Nicht anf allen Schnitten
finden sich Bakterien, sondern man muf hiufig erst eine groBere
Anzahl durchmustern, ehe man auf Heerde stoBt. Ich habe sie
aber auch in den anderen Fillen nie vermift. Wenn ihr Sitz
auch nicht an die Hinterwand (dorsale) der Trachea gebunden
war, so schienen sie mir, doch conform der makroskopischen
Augbreitung der Affektion, sie zu bevorzugen.

Auch in den Lymphgefifien der Trachea konnte ich in
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einem Falle die Anwesenheit von Bakterien feststellen. Ob ein
derartiges Vorkommen indessen zu den RegelmiBigkeiten gehirt,
mdochte ich nicht mit Sicherheit behaupten. Es 1Bt sich aber
mit Ricksicht auf den klinischen Verlauf mancher Keuchhusten-
falle die Wahrscheinlichkeit der Metastasierung der Bakterien
in andere Organe nicht in Abrede stellen.

Ich mochte an dieser Stelle hervorheben, daB auch viel-
fach im Auswurf der Keuchhustenkranken Zellen vorkommen,
die entweder destruiert oder auch deutlich als Flimmerepithe-
lien zu erkennen sind. Solche Zellen sind hiufig mit den cha-
rakteristischen kleinen Stibchen vollgepfropft und diirften durch
Nekrobiose von ihrem Sitz losgelost worden sein. Ebenso hiufig
beobachtet man Plattenepithelien mit vielen Bakterien, deren Her-
kunft aus der Trachea unzweifelhaft ist, da ich sie im Tracheal-
eiter aus der Leiche fand (die Reproduktion des betreffenden
Photogramms muBte leider aus duBeren Griinden unterbleiben).
Wahrscheinlich ist die LosstoBung soleher Zellen mit Bakterien
als ein Heilungsproze8 aufzufassen, indem die in der Schleim-
haut eingelagerten Herde zuerst zur Vernichtung der Zellen
fithren, dann aber mit ihnen durch die Expectoration nach aufien
befordert werden.

Das mikroskopische Bild der Bronchopneumonien beim
Keuchhusten entspricht durchaus dem, wie wir es auch bei
anderen Infektionskrankheiten finden (Influenza, Typhus, Pneumo-
kokken usw.). GroBere oder kleinere Bezirke sind von der
Pnenmonie eingenommen. In seiner Intensitit ist der ProzeB
ziemlich verschieden. Man findet Desquamation -des Epithels
und Bildung von granulierendem Gewebe nebst Exsudation in
sehr wechselndem Mafle. Manchmal ist die Farbung besonders
im Centrum der Alveolen sehr verwaschen. Die Interstitien
{Alveolarsepten) hiufig sehr verbreitert. Der Fibringehalt unter-
liegt gleichfalls bedeutenden Schwankungen; doch habe ich
mittelst der Weigertschen Fibrinfirbung in manchen Fillen
bedeutende Fibrinmassen nachweisen konnen.

Im allgemeinen ist der Gehalt an charakteristischen Bak-
terien nicht sehr erheblich. Jedenfalls nicht so groB, daB man
in jedem Gesichitsfeld und in dicht gedringten Massen wie bei
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anderen Infektionen der Lunge sie findet. Sie kommen mehr
vereinzelt vor. Hiufig liegen sie in den groBen Lungenepithel-
zellen. Daneben sind aber auch andere Mikroorganismen recht
zahlreich; z. B. Pneumdkokken, Streptokokken, Friedldnder
usw. Inallen von mir untersuchten Fillen kamen auch andere

Schnitt durch die Lunge (Pneumonie). Zeichoung nach d. Photogramm.
Fiarbung dgl. Entfirbung Tanninorange. Vergrs8. 1:100.

Keime vor, sodaB also diese als Mischinfektionen zu betrachten
sind. Es muB demnach erst noch festgestellt werden, welche
Rolle der Keuchhustenbaeillus bei der Entstehung der im Ver-
lauf der Pertussis auftretenden Pneumonien spielt, ob er als
der Erreger derselben aufzufassen oder seine Anwesenheit nur
als zufilliges Moment zu erkliren ist. Sein Vorkommen in
relativ geringer Menge diirfte zu Gunsten der letzteren Aui-
fassung sprechen. Man kinnte daran denken, daf durch den
beftigen WiirgprozeB bei den Keuchhustenattaquen bakterien-
haltiges Sputum in die Lunge aspiriert werde. Durchaus ihn-
lich sind die Pneumonien, welche im Verlauf des Ileotyphus
auftreten, deren Kenntnis wir A. Frankel'? und seinen Schii-
lern!® verdanken.

Es fragt sich, ob die mitgeteilten Befunde geeignet sind,
um eine ansreichende Erklarung fir das bisher noch so wenig
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erklirte Symptom des Keuchhustens, den paroxysmalen Husten-
anfall zu geben.

Die alte Hypothese von der Entstehung des Hustenanfalls
durch eine Reflexneurose, als dessen Vertreter besonders Ro8-
bach® und Striitbing* anzusehen sind, ist in letzter Zeit von
Kiewe'® in seiner Dissertation schlagend widerlegt worden.
Selbst in Fillen, in denen der letztgenannte Autor in prompter
Weise vom Munde, also auf reflektorischem Wege, charak-
teristische Keuchhustenanfille auslésen konnte, lagen keine An-
haltspunkte fiir eine neuropathologische Veranlagung vor, welche
nach RoBbach und Stribing fiir das Zustandekommen einer
Reflexneurose Bedingung sind.

DaB ferner auch die nervise Theorie (Henoch?), d. h. die
Annahme speziflscher Wirkungen der Bakteriengifte auf die
den Husten vermittelnden Nervenbahnen und Centren, allem
Anschein nach unriehtig ist, dafiir glaube ich, an anderer Stelle
Beweise erbracht zu haben .

L. Neumann? hat vor kurzem in einer Arbeit aus der
Breslauer Kinderklinik die Viscositit des secernierten Sputums
zur Erklarung der typischen Keuchhustenanfille herangezogen.
Er beobachtete bei schweren Anfillen Sputa von niederem Vis-
cosititsgrad, wahrend umgekehrt das Stadium decrementi des
Keuchhustens mit einem Zahewerden des Sputums und einer
Vermehrung der Viscositit einhergeht. Neumann sucht das
auslosende Moment fiir die schweren Hustenattaquen vielleicht (1)
in einer durch die niedrige Viseositat bedingten groBeren Be-
weglichkeit der Sputumsiule und der Zunahme des Volumens
der letzteren zu erkliren.

Zugegeben die GesetzmiBigkeit des von Neumann be-
schriebenen Verhaltens des Keuchhustensputums, halte ich doch
seine Erklarung fiir das Zustandekommen der Pertussisanfiille
fir sehr wenig wahrscheinlich. Es liegt niher, den Charakter
des Sputums beim Keuchhusten, also das anfanglich spérlich,
wenig viseose, spater reichlichere und zéhere Sputum auf die
Tatigkeit der Mikroorganismen zurfickzufithren. Anfanglich wird
durch das Einnisten der Bakterien in die Schleimhaut diese
nur in einen Reizzustand versetzt; der secernierte Schleim ist
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nur spérlich, wenig viseds. Erst spiter tritt dann eine richtige
Entziindung der Schleimhaut der Luftwege ein, an der die
Schleimdriisen gleichfalls participieren und auf die sie mit
reichlicher Sekretion antworten. Der Charakter des Sekrets
erscheint aber auch von anderen begleitenden Mikroorganismen
abhingig zu sein. Wenigstens kann man kaum einen Fall
von Pertussis beobachten, in dessen Verlauf sich nicht aueh
auller den mutmaBlichen Erregern Eiterkokken in den Luft-
wegen nachweisen lieBen.

Der mechanische Reiz der in der Schleimhaut der Luft-
wege eingelagerten Bakterienkolonien diirfte also als der wahre
Grund fir die Auslosung des charakteristischen Hustens anzu-
sehen sein. Denn es sind diese Herde grade oder vorwiegend
an solchen Stellen lokalisiert, welche den schon lange be-
kannten Hustenstellen entsprechen (Nothnagel,®® Kohts™).
Dies sind bekanntlich auBler dem Larynx die ganze hintere Wand
der Trachea, die Bifurcation und die Bronchien.

Ferner wird durch den entziindlichen ProzeB bei dem erst
in neuerer Zeit aufgedeckten Reichtum der Luftwege an sen-
siblen Nervenfasern und Endigungen (Retzius,* Ploschko®!)
eine auberordentliche Hyperisthesie der Schleimhaut hervor-
gerufen. Die Hyperisthesie ist so bedeutend, daB selbst geringe
Reize wie eine tiefe Inspiration oder die Luft selbst, einen An-
fall auf der Hohe der Krankheit auszulésen imstande sind.
Theoretisch war die Hyperasthesie der Schleimhaut der Luft-
wege beim Keuchhusten im iibrigen bereits von den meisten
Kinderirzten angenommen werden, sie wird aber erst verstind-
lich durch die nachgewiesenen pathologisch-anatomischen Ver-
hiltnisse.

SchlieBlich ist die Erhohung der Reflexerregbarkeit bei
Kindern und der Einflul der Psyche bei ihnen bekanntlich so
betrichtlich, daB auch diesen Faktoren bei der Auslosung des
charakteristischen Hustens zweifelsohne grofie Bedeutung zu-
kommt. Daftir spricht aus anderen schon bekannten Gritnden
der Umstand, daB es bei Erwachsenen, die in der Umgebung
Keuchhustenkranker Kinder selbst an Keuchhusten erkranken,

selten zu so stiirmischen Erscheinungen, zu Reprisen oder gar
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 174. Hit. 3. 85
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Erbrechen kommt, wie sehr sie auch unter der Krankheit zu
leiden haben.

Wiirgen und Erbrechen sind, wie bereits Henoch richtig
bemerkt, als ein einfacher mechanischer Akt anfzufassen, er
steht auf der gleichen Stufe, wie der manchmal gleichfalls auf
der Hohe der Anfille aunftretende Kotabgang. und ist dadurch
zu erkldren, daB die schweren Paroxysmen bei den meisten
Kindern die Vorstellung der hochsten Lebensgefahr erwecken.
Es kommt demnach das Erbrechen nicht durch Reizung ner-
voser Centralorgane, etwa des motorischen Vaguscentrums zu-
stande, sondern ist als ein rein psychischer Akt aunfzufassen.

Es bliebe nur noch zu erkliren iibrig, warum nicht auch
andere die Luftwege betreffende Erkrankungen, z. B. eine starke
Laryngitis u. a. m. derartige starke Hustenanfille wie beim Keuch-
husten auszulosen vermdgen. Da aber bei jenen Erkrankungen
die geschilderten Momente, nimlich ausgedehnte Desquamation.
Invasion gréBerer Bakterienkolonien in die Schleimhaut selbst.
Absonderung eines itberaus zihen Sekretes fortfallen, so er-
tibrigt. sich dieser Einwand.

Wenn ich mir zum SchluB erlauben darf, ein gedringtes
Resume iiber die vorliegende Arbeit zu geben, so méchie ich
folgende Leitsitze aunfstellen.

1. Der Keuchhusten ist ein infektigser Katarrh der Schleim-
haut der Atmungswege, besonders der Trachea.

2. Innerhalb des Sekrets der Luftwege und in ihrer Schleim-
haut finden sich die charakteristischen Infektionstriiger vielfach
in Hanfenbildung.

3. Desquamativer Katarrh ist sehr hiufig.

4. Bei Beteilignng der Lungen finden sich Bakterien in.
miBiger Zahl in den bronchopneumonischen Herden.

5. Die Auslosung der charakteristischen Hustenanfille
kommt durch den Sitz der Bakterienkolonien in den typischen
Hustenstellen zustande.

6. Die HustenstoBe sind als Heilungsvorgang zu betrachten,
da mit dem dabei secernierten Sputum zahlreiche Bakterien
entleert werden.

7. Das Sekret wird im Lauf des Keuchhustens viscos,
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wahrscheinlich unter Einwirkung von Eitererregern, welche gleich-
zeitig eine vermehrte Chemotaxis von Leukocyten zur Folge hat.

8. Die Heilung erfolgt nach AbstoBung der Kolonien aus

der Schleimhaut mit restitutio ad integrum.
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